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RESUMEN 

1. Introducción. 

La guía a actualizar recomienda estimar el riesgo coronario de los pacientes diabéticos entre 40 y 75 años sin 
enfermedad cardiovascular con las tablas REGICOR. Si el riesgo es ≥10% se recomienda el inicio de estatinas a 
dosis baja-moderada. En caso de que no se toleren o estén contraindicadas, se consideran los fibratos. 

En los mayores de 75 años es necesario individualizar la recomendación.  

En diabéticos de más de 15 años de evolución, la guía recomienda considerar el tratamiento con estatinas a dosis 
bajas –moderadas, con independencia del riesgo coronario. 

2. Resumen respuesta en GPCs base. 

NICE: A pesar de tener herramienta validada en población diabetica y en su medio, reconoce que tiene limitaciones y  
finalmente realizan la  recomendación teniendo en cuenta criterios economicos. Al poner como punto de corte al edad 
de 40 años para iniciar tratamiento con estatinas, incluye practicamente a todas las personas con DM2. 

3. Resumen de la evidencia. 

En nuestra latitud, la DM2 no es equivalente de riesgo coronario ni siquiera en enfermedad evolucionada. El grupo de 
trabajo apuesta por recomendar el cálculo del RCV en las personas diabéticas de la misma manera y con las mismas 
excepciones que en población general en prevención primaria, mediante la tabla  REGICOR, por ser la única validada 
en nuestro medio (1, 2). 

Las estatinas, preferentemente simvastatina 20-40 mg y atorvastatina 10-20 mg, han demostrado eficacia en la 
disminución de morbimortalidad cardiovascular, sin disminución de mortalidad total.  El riesgo cardiovascular de las 
personas diabéticas de los ECAe n los que las estatinas han sido eficaces, estimado según ecuación Regicor  es 
mayor del 10%, y menor en el ECA con resultado negativo (3).  

Los fibratos han demostrado disminución de IAM no fatal frente a placebo sin que mejore ningún otro resultado 
cardiovascular según  un metanálisis de datos recopilados de diabéticos, mayoría  con ECV previa. La calidad de la 
evidencia es baja (4). Los fibratos añadidos a estatina no son más eficaces que añadir placebo en la disminución de 
morbimortalidad cardiovascular (5). 

La ezetimiba no tiene estudios de morbimortalidad en población diabética. 

La intensificación del tratamiento con estatinas con el objetivo de obtener LDL <100mg/dl tampoco parece aportar 
beneficios (6). 
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4. De la evidencia a la recomendación. 

Balance beneficios y riesgos: 

Los beneficios superan los riesgos siempre que las estatinas se empleen si el RCV >10% según ecuación Regicor. 

Opinión de los pacientes:  

Los pacientes con diabetes con bajo riesgo cardiovascular eran 70% menos propensos a optar por una estatina 
después de recibir información sobre la pequeña reducción absoluta en el riesgo coronario que los pacientes que 
recibieron directamente la estatina como recomendablan las GPC (7). 

Recursos:  

No tenemos estudios comparativos de coste efectividad en nuestro medio, pero los costes de adquisición son 
menores para atorvastatina y simvastatina.  

Razonamiento justificación de la recomendación: 

Las consecuencias deseadas superan las consecuencias en el caso del tratamiento con estatinas en DM2 con RCV 
>10%. 

Recomendación: 

Se recomienda estimar el riesgo coronario en pacientes diabéticos sin enfermedad cardiovascular para tomar 
decisiones de intervención hipolipemiante. 

Se recomienda la utilización de las tablas del proyecto REGICOR de riesgo coronario en la estimación del riesgo 
coronario en pacientes con diabetes susceptibles de prevención primaria, 

Se recomienda el inicio del tratamiento con estatinas a dosis bajas-moderadas en pacientes diabéticos tipo 2 entre 40 
y 75 años con un riesgo coronario >10% en las tablas del proyecto REGICOR. 

Se sugiere individualizar la recomendación en función de los factores de riesgo cardiovascular del paciente en los 
diabéticos mayores de 75 años. 

Se sugiere considerar la administración de fibratos en pacientes diabéticos tipo 2 con riesgo cardiovascular >10% en 
la tabla del proyecto REGICOR y que no toleran las estatinas o estén contraindicadas. 

No se recomienda el uso de ezetimiba en población diabética. 

Se recomienda  NO asociar fibratos a las estatinas en la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular en 
pacientes con diabetes tipo 2. 

Consideraciones para la implementación: 

Es necesario valorar individualmente y consensuar con el paciente necesidad de tratamiento y adherencia a 
tratamiento no farmacológico de cambios en el estilo de vida. 

Factibilidad: 

Es factible en nuestro medio.  

Evaluación y prioridades para la investigación: 

Se necesitan más ensayos clínicos que evalúen la eficacia de las estatinas en pacientes diabéticos y en función de 
su riesgo coronario basal.   
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